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RESUMEN
Fundamentos: El objetivo de este estudio es determinar
la relación entre el grado de condición física cardiovascular
y la acumulación y distribución de masa grasa en niños y ni-
ñas de 7 a 17 años.
Material y métodos: La muestra se compone de 1.625 ni-
ños y 1.244 niñas, a los que se determinó la potencia aeróbi-
ca máxima mediante el test de carrera de la Course Navette.
Previamente, se realizó una evaluación antropométrica con el
fin de poder establecer la cantidad total de masa grasa subcu-
tánea acumulada (suma de 6 pliegues corporales), así como la
cantidad de masa grasa subcutánea acumulada en la región del
tronco (suma de 3 pliegues del tronco). Se formaron 2 gru-
pos en función de la condición física cardiovascular. Los suje-
tos que obtuvieron menores valores de VO2 máx (dos últimos
quintiles) formaron parte del grupo de baja condición física
cardiovascular, mientras que aquellos cuyos valores de VO2
máx se encontraron entre los dos quintiles superiores forma-
ron parte del grupo de alta condición física cardiovascular.
Resultados: Una vez ajustados por las diferencias de edad,
talla y masa corporal, los resultados de este estudio demues-
tran que tanto en niños como en niñas un grado superior de
condición física cardiovascular se asocia con cantidades signi-
ficativamente menores de grasa subcutánea no sólo en el
cuerpo entero, sino particularmente en la zona del tronco.
Conclusiones: En los niños y niñas con una mejor condición
física cardiovascular se observa una composición corporal
más saludable y un menor riesgo de accidente cardiovascular.
Es importante incorporar el grado de condición física en la va-
loración del riesgo de salud en las poblaciones estudiadas.
PALABRAS CLAVE: Distribución de grasa. Condición
física. Índice de masa corporal. Niños. Adolescentes.
ABSTRACT
Background: The aim of the present study was to deter-
mine the association between cardiovascular fitness and
body fat accumulation and distribution in children and ado-
lescents aged 7 to 17 years.
Material and methods: The sample was composed of
1,625 boys and 1,244 girls. Maximal aerobic power was de-
termined through the Course Navette running test. Anth-
ropometric evaluation was previously performed to esta-
blish the total amount of subcutaneous body fat
accumulated (the sum of six skin folds) as well as the quan-
tity of subcutaneous fat accumulated on the trunk (sum of
3 trunk skin folds). The subjects were divided into 2 groups
according to cardiovascular fitness. Those with lower
VO2 max values (last two quintiles) comprised the low car-
diovascular fitness group while those with VO2 max values
between the two highest quintiles comprised the high car-
diovascular fitness group.
Results. Differences were adjusted for age, height and
body mass. In both boys and girls, better cardiovascular fit-
ness was associated with a significantly lower amount of
subcutaneous fat not only on the entire body but particu-
larly on the trunk.
Conclusions. Girls and boys with better cardiovascular
fitness showed a healthier body composition and lower risk
of cardiovascular accidents. Fitness level should be included
in health risk evaluation in the populations studied. 
KEY WORDS: Fat distribution. Fitness. Body mass index.
Children. Adolescents.
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INTRODUCCIÓN
La concepción del término condición física ha ido evolucio-
nando a lo largo del tiempo, pasando de una orientación tradi-
cional vinculada al rendimiento deportivo a una orientación
mucho más cercana y relacionada con la salud1.
En 1944, Cureton2 enumera algunas de las capacidades fí-
sicas que componen la condición física (fuerza, potencia, velo-
cidad de reacción, flexibilidad, equilibrio y resistencia). No
obstante, no fue hasta 1964 cuando, gracias a los trabajos de
Fleishman3, se sentaron las bases del estudio de las capacidades
físicas, distinguiendo entre habilidades (skills) y capacidades
(ability). La habilidad determina el grado de pericia necesario
para realizar una acción específica o un conjunto limitado de
acciones, mientras que la capacidad es entendida como un con-
cepto más general que se asocia con la constancia en la respues-
ta para un cierto tipo de acciones1.
A finales de la década de 1960 y principios de la de 1970
emerge un concepto de condición física más próximo al ámbi-
to de la salud, lo que propicia una cierta ruptura ideológica al
tomar como propósito principal el bienestar del individuo por
encima del objetivo tradicional basado en el rendimiento de-
portivo. En 1995, Shephard4 fue uno de los pioneros en el uso
de la condición cardiovascular como método para el estudio
del estado de salud de las personas. Para ello utilizó el consu-
mo de oxígeno, la presión arterial y la frecuencia cardíaca como
algunas de las principales variables para el estudio de dicha re-
lación.
En la actualidad, un índice bajo de condición física se con-
sidera un fuerte predictor de enfermedades cardiovasculares no
sólo en sujetos con sobrepeso u obesidad, sino también en su-
jetos con normopeso5.
A pesar de que los estudios en niños que relacionan la con-
dición física con la salud no son demasiados, existen datos na-
cionales que demuestran que en niños y niñas de 13-18 años
un bajo grado de condición física se relaciona de forma directa
con un riesgo aumentado de padecer enfermedades cardiovas-
culares en edades más avanzadas6,7.
Por otro lado, está perfectamente establecido que la acumu-
lación de grasa en el tronco es un factor determinante en la
aparición de enfermedades cardiovasculares o diabetes tipo 28.
El principal objetivo de este estudio es tratar de analizar si,
en una muestra representativa de niños y niñas de la comuni-
dad de Aragón, los que tienen una condición física cardiovas-
cular mayor poseen, desde el punto de vista de la salud, una
mejor distribución de grasa respecto de los niños que muestran
una peor condición física cardiovascular.
Una vez analizada la asociación entre la condición física
cardiovascular y la salud en una muestra de gran tamaño, un
objetivo adicional sería, utilizando los datos de éste y de otros
estudios representativos previos, plantear la posibilidad de que
los datos publicados se pudieran utilizar como referencia a la
hora de diseñar políticas educativas y contenidos curriculares
en la escuela, dirigidos a una mejora de la salud en los niños
durante ese período de vida tan importante como es el creci-
miento.
MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño experimental
De los 2.569 niños y niñas de 7 a 17 años que participaron
en el estudio, se seleccionó una submuestra de 1.044 (526 chi-
cos y 518 chicas), que pertenecían a los dos quintiles inferiores
y superiores, para el estudio de la relación entre condición car-
diovascular y acumulación de grasa. Previamente a la realiza-
ción de las pruebas, tanto los participantes como sus padres
fueron informados de los objetivos y procedimientos del pro-
tocolo de la investigación, así como de sus posibles riesgos y be-
neficios. Se realizaron consultas a los padres sobre el historial
médico de los niños, y como criterio de exclusión del estudio
se estableció la presencia de enfermedades crónicas o la existen-
cia de tratamientos médicos con efectos sobre la maduración
sexual del niño o su masa muscular.
Elección de la muestra
Para seleccionar la muestra se utilizó un muestreo en va-
rias fases. En la primera etapa se estratificó según el sexo, la
edad, el curso, la provincia y la zona de residencia urbana/
rural, con fijación proporcional al tamaño del estrato; en la
segunda etapa se aplicó un muestreo aleatorio por bloques, 
en el que los colegios eran los bloques, y se sacó una mues-
tra aleatoria de cada bloque escogido. La selección de los cen-
tros educativos se realizó con la misma probabilidad de ser ele-
gidos para todos y sin reposición dentro de cada uno de los es-
tratos.
Como los datos de la población escolar estaban agrupados
según la edad en el estudio, provincia y medio de procedencia,
se seleccionó como criterio de estratificación las edades de 7, 8,
9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16 y 17 años. Además, estos estratos
se dividieron en 6 substratos correspondientes a Zaragoza capi-
tal, Zaragoza provincia, Huesca capital, Huesca provincia, Te-
ruel capital y Teruel provincia.
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La elección de la muestra se realizó en función de la infor-
mación proporcionada por los servicios provinciales de educa-
ción y cultura de Zaragoza, Huesca y Teruel y el Instituto Ara-
gonés de Estadística (IAE)9. El tamaño total de la población
escolar aragonesa en educación primaria y educación secunda-
ria era de 64.116 y 62.375 estudiantes, respectivamente. El ta-
maño total de la muestra estudiada fue de 1.068 escolares (549
niños y 519 niñas) en educación primaria y de 1.501 (775 ni-
ños y 726 niñas) en secundaria. En la valoración global tendrá
un error de estimación máximo de ± 3% a un intervalo de con-
fianza del 95% (en el peor de los casos, p = q = 1/2):
n = k2 · p · q/e2
donde e es el error de muestreo (fijado en un 3%, es decir,
0,03); k, el valor de la distribución normal (0,1), que se deter-
mina mediante el intervalo de confianza fijado, que en este caso
es del 95%, y por tanto k valdrá 1,96; p = q = 1/2 será el peor
de los casos, y n, el tamaño de la población total.
Dentro de cada estrato se ha utilizado un diseño por con-
glomerados seleccionados con probabilidades iguales y sin re-
posición. Los conglomerados se equiparan a los centros y, den-
tro de cada centro, si poseen más de un ala, se elige una de ellas.
Antropometría
Para la determinación de las medidas antropométricas se
utilizaron las normas, recomendaciones y técnicas de medición
de la Sociedad Internacional de Avances en Cineantropometría
(ISAK)10. A continuación se detallan las medidas, la técnica de
medición y el material utilizado.
Estatura. Es la distancia entre el vértex y las plantas de los
pies del estudiado, en centímetros.
Vértex. Punto superior de la cabeza en el plano medio-sa-
gital, cuando la cabeza está en el plano de Frankfort. (El plano
de Frankfort queda definido cuando la línea imaginaria que
pasa por el borde inferior de la órbita y el punto más alto del
conducto auditivo externo es paralela al suelo o forma un án-
gulo recto con el eje longitudinal del cuerpo.)
Instrumento. Tallímetro de 60 a 210 cm, de 0,1 cm de exac-
titud (KaWe, ASperg, Germany).
Posición. El estudiado permanecerá de pie, guardando la
posición anatómica con los talones, glúteos, espalda y región
occipital en contacto con el tallímetro.
Peso. El estudiado se colocará en el centro de la báscu-
la y de espaldas al registro de la medida, en posición anató-
mica.
Instrumento. Balanza, con una exactitud de 100 g (SECA,
Hamburg, Germany).
Pliegues cutáneos. Es la cantidad de tejido adiposo subcu-
táneo, verificado a través del espesor de la piel, en un pliegue
donde se encuentra tejido celular subcutáneo y epitelio, pero
no músculo. Se miden en milímetros.
Instrumento. Se utiliza el compás de pliegues cutáneos, con
una exactitud de 0,2 mm (Holtain Ltd, Crosswell, UK).
Técnica. El compás estará a 1 cm de distancia de los dedos
que toman el pliegue. Se atrapará con su dedo índice y pulgar
de la mano izquierda las 2 capas de piel y tejido celular subcu-
táneo y se mantendrá el compás con la mano derecha perpen-
dicular (90 °) al pliegue, observando el sentido del pliegue en
cada punto anatómico. La lectura se realizará aproximadamen-
te a los 2 s de su aplicación, cuando la aguja se para.
1. Tríceps. Situado en el punto medio acromiorradial, en la
parte más posterior del brazo. El pliegue es vertical y corre pa-
ralelo al eje longitudinal del brazo.
2. Subescapular. En el ángulo inferior de la escápula en di-
rección oblicua hacia abajo, formando un ángulo de 45 ° con
la horizontal.
3. Supraespinal o suprailíaco anterior. Localizado en la in-
tersección de la línea del borde del íleon y una línea imagina-
ria que va desde la espina ilíaca anterior derecha hasta el borde
axilar anterior. Se sigue la línea natural del pliegue medialmen-
te hacia abajo formando un ángulo de alrededor de 45 ° con la
horizontal.
4. Abdominal. Vertical y junto al lado derecho de la cicatriz
umbilical, en su punto medio. El pliegue es vertical y corre pa-
ralelo al eje longitudinal del cuerpo.
5. Muslo anterior. Situado en el punto medio de la línea que
une el pliegue inguinal y el borde proximal de la rótula (rodi-
lla flexionada) en la cara anterior del muslo. El pliegue es lon-
gitudinal y corre a lo largo del eje mayor del fémur.
6. Pierna medial. Localizado en la máxima circunferencia
de la pierna, en su cara medial. Es vertical y corre paralelo al eje
longitudinal de la pierna.
Se calculó la suma de los 6 pliegues (SUM6PC) y del tron-
co (SUM3PC) (pliegue abdominal, subescapular y suprailía-
co), como índices de adiposidad y distribución grasa, respecti-
vamente. El índice de masa o corporal (IMC) se obtiene de la
relación peso (kg)/estatura2 (m).
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Condición física cardiovascular
Se utilizó la prueba de Course Navette, incluida en la bate-
ría Eurofit11, para determinar la condición cardiorrespiratoria.
A partir de los resultados obtenidos en esta prueba se ha calcu-
lado el consumo máximo de oxígeno aplicando la siguiente fór-
mula:
VO2 máx = 31,025 + 3,238 (V) – 3,248 (A) + 0,1536 (V) (A)
donde V es la velocidad en km/h–1 alcanzada en el último esta-
dio de la Course Navette, y A, la edad en años.
Método estadístico
Las diferencias en la masa corporal, en la talla, en el IMC,
en la suma de 6 pliegues cutáneos, en la suma de pliegues cu-
táneos del tronco y en la VO2 máx entre ambos grupos se llevó a
cabo mediante un modelo linear general incluyendo la edad
como covariable. El IMC, la SUM6PC, la SUM3PC y la 
VO2 máx se incluyeron en el modelo como variables continuas,
mientras que los grupos de condición física (CF) se introduje-
ron como variables de factor. La masa corporal, el IMC, la
SUM6PC, la SUM3PC y la SUM2PC (pliegues del muslo y
pierna) se transformaron en puntuaciones z para una más rápi-
da interpretación de los resultados. Todos los análisis se reali-
zaron con SPSS, versión 12.0.1.
RESULTADOS
En la tabla 1 se muestran las características físicas de ambos
grupos (media ± desviación estándar). Los valores medios de la
edad fueron superiores en el grupo de baja condición física
(BCF) cardiovascular al compararlo con los del grupo de alta
condición física (ACF), tanto en chicos como en chicas (p <
0,05). Asimismo, los valores de VO2 máx fueron significativa-
mente mayores en el grupo ACF (p < 0,01). Por el contrario,
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Tabla I Datos estadísticos descriptivos de los grupos de baja condición física (BCF) y de alta condición física (ACF),
controlando la edad como covariable
BCF ACF
n Media DE n Media DE
Chicos
Edad (años) 259 12,9 2,9 267 12,6 2,7a
Peso (kg) 259 54,2 17,4 267 46,2 15,0b
Estatura (cm) 259 155,3 17,4 267 155,1 17,8a
IMC 259 21,9 4,3 267 18,6 2,5b
Suma 6 pliegues (mm) 259 102,9 49,5 267 53,3 18,6b
Suma pliegues tronco (mm) 259 51,2 30,3 267 21,5 9,2b
VO2 máx (ml/kg–1/min–1) 259 39,8 2,85 267 54,7 2,7b
Chicas
Edad (años) 243 14,6 1,4 275 10,8 2,7b
Peso (kg) 243 54,9 10 275 37,4 11,6b
Estatura (cm) 243 159,2 7,7 275 142,6 16,4b
IMC 243 21,6 3,4 275 17,9 2,3b
Suma 6 pliegues (mm) 243 116,5 36,1 275 67,8 22,3b
Suma pliegues tronco (mm) 243 48,9 22,3 275 26,2 12,1b
VO2 máx (ml/kg–1/min–1) 243 35,5 2,4 275 49,7 2,1b
DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal.
ap < 0,05.
bp < 0,01.
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los valores de adiposidad eran superiores en el grupo de BCF
en ambos sexos (p < 0,01).
En la figura 1 se representan las puntuaciones z de las va-
riables masa corporal, IMC, SUM6PC, SUM3PC (subescapu-
lar + suprailíaco + abdominal) y SUM2PC (muslo + pierna).
Las puntuaciones z son mayores en los grupos BCF tanto en
chicas como en chicos.
En la figura 2 se observa que los sujetos agrupados en el gru-
po BCF y con una puntuación z positiva para la masa corporal
tienen una adiposidad en el tronco superior a sus coetáneos del
grupo ACF. Esta distribución es similar tanto en chicos como
en chicas. En el grupo de ACF se observa que los niños con
puntuación z positiva para la masa corporal tienen una menor
adiposidad en el tronco que las niñas del mismo grupo ACF.
La figura 3 muestra la relación entre el IMC y la SUM3PC
en función del grado de condición física, tanto en chicos como
en chicas. Como puede observarse en ambas figuras, los sujetos
del grupo ACF se asocian con puntuaciones menores de
SUM3PC para un IMC determinado.
DISCUSIÓN
Los resultados de este trabajo muestran que los niños y ni-
ñas de entre 7 y 17 años con un grado de condición física car-
diovascular superior acumulan una cantidad de grasa subcutá-
nea (tanto de localización generalizada como en particular en
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Figura 1 Valores z para el peso, el índice de masa corporal (IMC), la suma de 6 pliegues (SUM6PC), la suma de pliegues del
tronco (SUM3PC), la suma de pliegues de la extremidad inferior (SUM2PC), en chicos y chicas en función del grado
de condición física. ACF: alta condición física; BCF: baja condición física.
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Figura 2 Relación entre el peso corporal y la suma de
pliegues cutáneos del tronco, por sexos y
grado de condición física. Círculo externo: 
z-score negativo para el peso; círculo interno:
z-score positivo para el peso. 
ACF: alta condición física; BCF: baja
condición física.
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la región del tronco) significativamente menor si se les compa-
ra con los que tienen un grado bajo de condición física.
En la actualidad, se sabe con certeza que durante el perío-
do de crecimiento de un niño la realización de actividad física
regular favorece la menor acumulación de masa grasa, al tiem-
po que colabora con el aumento de la cantidad de tejido libre
de grasa y del capital óseo12-15, contribuyendo por tanto a que
los niños crezcan de una forma más saludable. Del mismo
modo, la práctica de actividad física regular se asocia con una
condición física superior en los niños activos respecto a los ni-
ños sedentarios12-15.
A pesar de que el exceso de grasa y de masa corporal no im-
plica necesariamente una habilidad reducida para consumir
oxígeno de forma máxima16, la capacidad aeróbica suele estar
inversamente relacionada con la cantidad de masa grasa, proba-
blemente como consecuencia del aumento de la carga inerte
producida por el exceso de grasa17-19. En nuestro estudio se
puede observar que este hecho sucede de forma evidente, pues-
to que los niños con cantidades superiores de grasa subcutánea
son los que presentan una condición física cardiovascular me-
nor (grupo de baja condición física cardiovascular).
En niños obesos existe una clara relación entre los factores
de riesgo de diversas enfermedades cardiovasculares y metabó-
licas con el exceso de tejido adiposo, y también se encuentra,
aunque en menor medida, una relación inversa y significativa
con la capacidad aeróbica10,20.
Recientemente se han publicado los valores nacionales de
referencia en niños adolescentes6, que muestran que, basándo-
se en su capacidad aeróbica, 1 de cada 5 niños españoles pre-
sentan riesgo cardiovascular. Este estudio tomó como referen-
cia los valores de consumo máximo de oxígeno publicados pre-
viamente21, que sitúan el umbral de salud aeróbica en 35 y 42
ml/kg-1/min–1 en varones y en mujeres, respectivamente. En
nuestro estudio, los valores medios calculados de VO2 máx para
las chicas eran de 43,0 ± 5,16 ml/kg–1/min–1, y para los chicos,
de 47,5 ± 5,29 ml/kg–1/min–1.
No obstante, es importante matizar que aunque el grado de
condición física y la composición corporal se han propuesto
como potentes indicadores del estado de salud en todas las eda-
des, no deben olvidarse otros factores clásicos del riesgo cardio-
vascular, como la presión arterial y el perfil lipídico, que siguen
siendo importantes en la ecuación del riesgo cardiovascular.
Los resultados de este trabajo se sitúan en la misma línea
que los referidos por Ross y Katzmaryk22, quienes, en una
muestra de 7.537 varones y mujeres, refieren que los sujetos
con mayor índice cardiorrespiratorio tenían menor cantidad de
masa grasa total y abdominal. Janssen et al23, que utilizaron
una metodología más exacta que la de este trabajo, también re-
fieren que el grado de condición física se relaciona con la can-
tidad de grasa intraabdominal (tomografía computarizada),
aunque el IMC no se modifique. Además, en este último tra-
bajo se indica que, para un determinado perímetro de cintura,
la grasa abdominal era menor en los sujetos con mejor condi-
ción cardiorrespiratoria.
Todos estos resultados sugieren que el grado de condición
física podría atenuar los factores de riesgo relacionados con el
sobrepeso y la obesidad, destacando la importancia de la acti-
vidad física regular en la prevención y el tratamiento del sobre-
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Figura 3 Relación entre el índice de masa corporal (IMC) y la suma de pliegues del tronco en chicos y chicas en función del
grado de condición física. ACF: alta condición física; BCF: baja condición física.
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peso y las enfermedades relacionadas. Por otro lado, se pone en
evidencia que la información que proporciona el IMC como
único indicador de riesgo para la salud es limitada, y que la in-
corporación de otros parámetros, como la grasa abdominal y el
grado de condición física, debería ser un elemento fundamen-
tal en las actuaciones de la práctica clínica diaria.
Los resultados de este estudio transversal indican que los
niños y adolescentes con un alto grado de condición física se
asocian, para un IMC determinado, con una cantidad de grasa
abdominal significativamente menor que sus coetáneos con
peor condición física. Estos resultados sugieren que el ejercicio
físico puede atenuar los factores de riesgo para la salud detecta-
dos por el IMC. Aunque la valoración del grado de condición
física es una exploración más compleja y costosa que la simple
exploración antropométrica, debería implementarse en los exá-
menes de rutina en la exploración de poblaciones de riesgo por
sobrepeso.
Por último, y aunque hay que profundizar sobre cómo la
intensidad del ejercicio físico influye en la condición física car-
diovascular y la composición corporal, existen estudios que
muestran claramente que el entrenamiento físico en niños obe-
sos mejora la condición cardiovascular, especialmente en los
que realizan un entrenamiento de alta intensidad, reduciendo
al mismo tiempo los índices de adiposidad total y visceral, aun-
que este último aspecto es independiente de la intensidad del
ejercicio24.
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